E SEAUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
DEL CUMPLIMIENTO
ESTRDO 8.A.
e RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.suC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101106384 0
FECHA EXPEDICIQN VIGENCIA DESDE A LAS ~ VIGENCIA HASTA A LAS
= DIA MES ANO DiA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
16 | 02 | 2026 11 | 02 | 2026 00:00 31 | 01 | 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR F GARANTIZADD
ggg/l&IEE O RAZON JAMAL MEDICAL SAS IDENTIFICACION NIT: 901.520.910-7
EDIRECCION: CL 6 OESTE 6 150 |CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: 3162908676
DATOS DEL ASEGURADO ! BENEFICIARIO
ASEGURADO: E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTA FE DE ANTIOQUIA |IDENTIFICACION NIT: 890.982.264-1
IRECCION: CL 10 NRO. 3 -24 CIUDAD: SANTA FE DE ANTIOQUI, ANTIOQUIA |TELEFONO 8531020
890982264 - E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTA FE DE
BENEFICIARIO: ANTIOQUIA

DOBJETO DEL SEGURD

4 CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-D0O0I / 31-03-22
-1329-P-06-00000-E-RCE-001P-DO0I, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE
%4 DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

i EL PAGO DE LOS PERJUICIOS CAUSADOS A TERCEROS EN DESARROLLODEL CONTRATO DE SUMINISTRO No. 020 DE 2026 CUYO OBJETO ES:

SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, EQUIPOS E INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR LA ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA DE
ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA ESE Y CONFORME PROPUESTA PRESENTADA QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

NOTA ACLARATORIA:
gl ASEGURADOS: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA CON NIT. 890.982.264-1 Y JAMAL MEDICAL S.A.S. CON NIT 901520910-7.
BENEFICIARIOS: TERCEROS AFECTADOS Y HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA CON NIT. 890.982.264-1.

AMFPAROS
RIESGO: SUMINISTRO DE BIENES
o AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG
3 DESDE HASTA ACTUAL
gl PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 11/02/2026 31/01/2027 $350,181,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
gl CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS 10.00 % DEL VALOR DE LA 11/02/2026 31/01/2027 $350,181,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL 10.00 % DEL VALOR DE LA 11/02/2026 31/01/2027 $350,181,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES

| GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL |  PLANDEPAGO |

§ ***+849,069.00 § *+*+++*+20,000.00 $ *****165,123.00 § *rreririrq 034,192.00 $ ****+350,181,000.00 CONTADO
INTERMEDHARIC DR TRIBUCIOH COAEEGURD
MOLERE CLAVE T 0E FART. MOMERE COMPARE, 5 PR, VALOR ASEQLRADO
CONEXION SEGUROS EN LINEA LTDA 225461 100.00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
21 CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.
NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

DE colodm

VIGILADO SUPERINTEMDENC lh FIMANCER A fr

45-40-101106384

anza FIRMA TOMADOR
OFICINA PRINCIPAL: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 TELEFONO: 601-2186977, 601-6019330 DLF225461A
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EEEum POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTRDO S.A. CUMPLIMIENTO
NIT. 850.009.578-5 RCE CONTRATOS
[CTUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101106384 0
TFECHA EXPEDICION —VIGENCIA DESDE ATLAS — VIGENCIA HASTA ATLAS
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
16 | 02 | 2026 11 | 02 | 2026 00:00 31 01 2027 23:59 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR [ GARANTIZADO
EOCIAL JAMAL MEDICAL SAS IDENTIFICACION  NIT: 901.520.910-7

DIRECCION: CL 6 OESTE 6 150 CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFON0: 3162908676
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
IASEGURADO: E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTA FE DE ANTIOQUIA IDENTIFICACION  NIT: 890.982.264-1

IDIRECTION: CL T0NRO. 3 - 24 |CIUDAD: SANTA FE DE ANTIOQUI, ANTIOQUIA | TELEFONO: 85371020

BENEFICIARIO: 890982264 - E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTA FE DE ANTIOQUIA

AMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL
VEHICULOS PROPIOS Y NO PROPIOS 10.00 % DEL VALOR DE LA 11/02/2026 31/01/2027 $350,181,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE 10.00 % DEL VALOR DE LA 11/02/2026 31/01/2027 $350,181,000.00
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV
PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES 10.00 % DEL VALOR DE LA 11/02/2026 31/01/2027 $350,181,000.00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

SUPERINTENDENG 1A FIMANCER A
DE COLOMES,
R WY TR WP Wl

2k

VIGILADO

45-40-101406384

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda - Vicepresidente de Fianzas FIRMA TOMADDR

DLF225461A 2
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIENTO

RCE CONTRATOS

EEQU ROS
E-!ITFI:H:I‘ H.A

NIT. 860.008 578-6
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COoD.sUC NO.POLIZA ANEXO
CALI CALI 45 45-40-101106384 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS "~ VIGENCIA HASTA ALAS
= DIA MES  ANO DIA  MES ANO |HORAS | DIA . MES ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
& 16 | 02 | 2026 1 | 02 | 2026 00:00 31 | 01 | 2027 23:59 | EMISION ORIGINAL

DATCS DEL TOMADOR | GARANTIZADD

NOMBRE O RAZON
SOCIAL

DIRECCION: CL 6 OESTE 6 150 |CIUDAD: CALI, VALLE |TELEFONO: 3162908676

JAMAL MEDICAL SAS |IDENTIFICACION NIT: 901.520.910-7

r DATOS DEL ASEGURADD F BENEFICIARID
: e \SEGURADO: E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTA FE DE ANTIOQUIA IDENTIFICACION NIT: 890.982.264-1

IRECCION: CL 10NRO. 3 -24 |CIUDAD: SANTA FE DE ANTIOQUI, ANTIOQUIA |TELEFONO 8531020

1

BENEFICIARIO:

Recuerda que puedes actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
tus datos de contacio co 'f:..‘rr'l‘“
a la Ley 2300, a trav
nuestras paginas:

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

: s::er-'f |
Ve a la opcion POQR v selecciona @ INTER s MDV‘H"RED

el tipo de solicitud:

Acceso a la informacién GaiGaal - ) ‘ £} Coopidrogas

_PAGOS CON CONVENIO *No aplica para transferencias.
= Soquros del Estado Ba (- Seguros del Extado
nco de B-nqnta - : . .
Bancolombia™ cuenta Convenic 4B | iy E Cuenta Convenio DDB4G5445
== VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
. $ *****849,069.00 $ ****++20,000.00 $ *****165,123.00 § xxesseinq 034 192,00 $ *****+350,181,000.00 CONTADO
INTERNEDTHARID DI TRIBUCACH COASESURD
RNOMERE CLANVE % DE PART. MCMERE CORMPARIA. 5 PART. WALDR ASECURADD
CONEXION SEGUROS EN LINEA LTDA 225461 100.00

A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
= "SiDARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
SPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

FORMA DE PAGO

REFERENCIA
BANCO CHEQUE Meo. VALCOR PAGO:
1101164173162-1

(415) 7709998021167 (8020)11011641731621(3900)000001034192(96)20260313
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COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE




